К вопросу о догоспитальной диагностике инфекционных заболеваний by Шутова, О. В. et al.
182
6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
зол, флуцитозин, и ее отсутствие к итраконазолу, во-
риконазолу. Подбор подходящих антимикотических 
препаратов на основе определения чувствительности 
возбудителя invitro является экономически более эф-
фективным, чем эмпирическая замена одного препа-
рата другим. Принципы лечения микозов в оторино-
ларингологии:
– Антимикотики (с учетом резистентности ми-
кобиоты);
– Антибактериальные препараты (при грибко-
во-бактериальной инфекции);
– Хирургическое лечение (по показаниям);
– Коррекция иммунодефицитного состояния;
– Устранение факторов риска, лечение фоновых 
заболеваний;
Патогенетическая и симптоматическая терапия.
Полученные данные об активности флуконазола 
in vitro позволяют продолжить его использование в 
качестве препарата выбора для лечения большин-
ства форм кандидозов ЛОР-органов. Для прове-
дения антимикотической терапии при выявлении 
плесневой микобиоты препаратом выбора являет-
ся итраконазол. Препаратами резерва для лечения 
ЛОР-микозов в современных условиях являются 
вориконазол и амфотерицин В. Неоправданное 
профилактическое применение антимикотиков в 
группах с низким риском инвазивного кандидоза не 
только бесполезно, но и вредно, поскольку может 
способствовать селекции резистентных к противо-
грибковым препаратам штаммов Candidaspp.
Особое внимание следует уделить устранению 
или уменьшению выраженности факторов риска 
орофарингеального микоза (коррекция сахарного 
диабета, тщательная дезинфекция зубных протезов, 
своевременная замена коронок, протезов и пр.).
Схема лечения грибкового риносинусита зависит 
от выявленной клинической формы (инструкция по 
применению №005–0112: утв. МЗ РБ 16.02.2012 г) и 
основана на сочетании оперативного вмешательства 
с последующей местной антимикотической терапией 
путем промывания пазухи раствором амфотерицина 
В через соустье или при пункции пазухи. При хро-
нической инвазивной форме грибкового синусита 
сочетали местную и системную противогрибковую 
терапию в послеоперационном периоде (итракона-
зол от 0,2 до 0,4 г в сутки продолжительностью от 1 
месяца и более). Во всех случаях грибковой инвазии 
назначали пациентам консультацию иммунолога с 
последующей иммуностимулирующей терапией.
В большинстве случаев отомикоза показана толь-
ко местная антимикотическая терапия. Препараты 
выбора: нафтифин, миконазол, микосептин, канди-
биотик на турунде или в каплях в наружный слухо-
вой проход 3–4 раза в день. Промывание послеопе-
рационной полости уха раствором амфотерицина В 
25000 ЕД ежедневно. Важно: тщательная ежеднев-
ная очистка уха от патологического отделяемого с 
промыванием растворами антисептиков (3% раствор 
перекиси водорода) с последующим использованием 
антимикотических препаратов. Для локального ле-
чения пациентов после перенесенной радикальной 
операции на среднем ухе нами разработан способ 
локальной длитель ной перфузии трепанационной 
полости лекарственными препаратами (инструкция 
по применению № 051–0412: утв. М-вом здравоох-
ранения Респ. Беларусь 13.04.2012 г.).
Особое внимание необходимо уделить медика-
ментозной коррекции иммунодефицита. Нами на-
коплен положительный опыт применения иммуно-
модулятора — полиоксидония у данной категории 
пациентов.
В заключение необходимо сказать, что эффек-
тивная терапия грибковой инфекции в оторинола-
рингологии возможна при комплексном подходе 
врачей разных специальностей: инфекционистов, 
иммунологов, бактериологов, терапевтов, челюст-
но-лицевых хирургов и одновременном воздействии 
на все звенья патогенеза: как на микро-, так и на 
макроорганизм.
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Поздняя диагностика инфекционных заболева-
ний является одной из проблем поликлинической 
медицины. Она связана, с одной стороны, с появ-
лением новых, экзотических, и возвратом старых, 
ранее ликвидированных инфекций, а с другой — с 
профессионализмом терапевта, качеством обсле-
дования пациента. Последнее, прежде всего, отно-
сится к инфекционным заболеваниям с полиморф-
ной симптоматикой, когда первичная диагностика 
возможна лишь по совокупности клинических про-
явлений [1, 2]. В их перечне едва ли не первое 
место может занять инфекционный мононукле-
оз — острое вирусное заболевание с лихорадкой, 
поражением лимфоидной ткани ротоглотки, лим-
фатических узлов, печени, селезенки и своеобраз-
ными изменениями гемограммы. Лихорадка чаще 
неправильного типа, может быть субфебрильной и 
продолжаться от одной до четырех недель. Лимфа-
денит характеризуется симметричным увеличением 
всех групп лимфоузлов, преимущественно подче-
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люстных, шейных, затылочных. Тонзиллит носит 
катаральный, фолликулярный, лакунарный или 
язвенно-некротический характер. Гепатоспленоме-
галия в части случаев сопровождается легкой не-
продолжительной желтухой, гипербилирубинемией 
и незначительной гиперферментемией. Возможно 
появление сыпи.
Подобное многообразие синдромов служит пово-
дом для дифференциальной диагностики инфекци-
онного мононуклеоза с широким кругом инфекци-
онных заболеваний: ангинами, дифтерией, неясной 
лихорадкой, ОРВИ, высыпными болезнями, гепа-
титами, ВИЧ-инфекцией и другими [2, 3].
Нами проведен анализ состояния первичной по-
ликлинической диагностики инфекционного моно-
нуклеоза по направительным диагнозам на стацио-
нарное лечение в клинику инфекционных болезней 
с 2003 по 2012 год. Всего за этот период госпитали-
зированы 216 больных: 121 женщина и 95 мужчин в 
возрасте от 18 до 28 лет. Две трети пациентов (63,9%) 
направлены с диагнозом «инфекционный моно-
нуклеоз». Остальные — по сути, с синдромальны-
ми диагнозами, сообразно выявленной патологии: 
лакунарная ангина — 20,8%, лихорадка неясного 
происхождения — 7,9%, вирусный гепатит — 3,7%, 
острая респираторная вирусная инфекция — 3,7%. 
Госпитализировались больные в разные сроки — на 
протяжении первой (70 человек — 32,4%), второй 
(77 человек — 35,6%) и до конца третьей недели 
болезни (69 человек — 32,0%).
Преобладающим направительным диагнозом на 
первой неделе болезни была лакунарная ангина — в 
36 случаях. В связи с появлением желтухи на 6–7 
день болезни 8 больных направлены в клинку с ви-
русным гепатитом. По совокупности клинических 
проявлений у 26 человек диагностирован инфекци-
онный мононуклеоз (?) на 4, 6 и 7 день болезни. 
Расхождение диагноза на 1 неделе болезни наблю-
далось в 62,8% случаев.
Большая часть пациентов, 146 человек, по пово-
ду различных заболеваний продолжала наблюдаться 
амбулаторно. На протяжении второй недели болез-
ни при проведении общего анализа крови и обнару-
жении атипичных мононуклеаров — по гематологи-
ческому критерию, — в 52 случаях диагностирован 
инфекционный мононуклеоз. Однако, общеклини-
ческие исследования проводились не всем наблю-
даемым пациентам. Из них 17 человек направлены 
в стационар с лихорадкой неясного происхождения 
и 8 — с ОРВИ. Остальные 69 больных продолжали 
лечиться амбулаторно и направлены в стационар в 
поздние сроки — в течение 3 недели болезни, из 
них 60 человек с диагнозом «инфекционный мо-
нонуклеоз» по клинико-лабораторным данным и 
9 — с лакунарной ангиной, несмотря на пролон-
гированное течение процесса при неэффективности 
антибактериальной терапии. Из числа лиц, наблю-
даемых в течение 2–3 недель, в 23,3% случаев об-
щеклинические исследования в условиях поликли-
ники не проводились.
На момент госпитализации у всех пациентов 
имелась развернутая клиническая картина инфек-
ционного мононуклеоза. В процессе первичного 
посистемного осмотра в приемном покое по сово-
купности проявлений дежурным врачом был диа-
гностирован инфекционный мононуклеоз. В по-
следующем диагноз подтвержден обнаружением в 
крови атипичных мононуклеаров и антител к виру-
су Эпштейна-Барр.
В стационарном периоде заболевание характери-
зовалось преимущественно среднетяжелым течени-
ем — у 144 больных (75,0%) при преимущественно 
поздней их госпитализации — в 108 случаях (75,0%). 
У 72 пациентов инфекционный мононуклеоз проте-
кал легко, половина из них госпитализирована на 
первой неделе болезни. Статистически достоверно 
влияние сроков госпитализации на тяжесть течения 
болезни: 75,0% в поздние сроки против 50% на пер-
вой неделе, Р<0,001, t = 3,676).
Согласно результатам исследования, в условиях 
поликлиники инфекционный мононуклеоз диагно-
стировался в 63,9% случаев. Из них по клинической 
картине и в ранние сроки болезни — только 18,8%. 
Без тщательного посистемного осмотра пациента 
своевременная диагностика этого заболевания не-
возможна. Участковые терапевты, согласно записям 
в амбулаторных картах, нередко ограничиваются 
осмотром только ротоглотки. Видимо, поэтому ди-
агностика оказалась преимущественно поздней, на 
2–3 неделе, и основанной на результатах общего 
анализа крови — в 81,2% случаев.
Диагностика инфекционного мононуклеоза по 
общему анализу крови проста и доступна. Однако 
значительной части больных — 36,1% — при неэ-
ффективном лечении на протяжении 2–3 недель 
общий анализ крови не назначался. Пациенты на-
правлялись в стационар с другими диагнозами, пре-
имущественно с лакунарной ангиной.
При госпитализации у всех больных в процес-
се первичного посистемного осмотра дежурным 
инфекционистом по совокупности клинических 
проявлений был диагностирован инфекционный 
мононуклеоз. Госпитализация преобладающей ча-
сти больных (67,6%) была поздней, и это в значи-
тельной мере определяло тяжесть течения болезни в 
стационарном периоде.
Таким образом, основным условием ранней ди-
агностики инфекционных заболеваний служит ка-
чественное обследование пациента — обстоятельно 
собранный анамнез болезни и полнота первичного 
осмотра больного по системам и органам.
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